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Abstract 
The present article reviews the actual status 
of the quality of life in primary brain tumours. 
One begins with a deﬁnition and classiﬁcation 
of the cerebral tumours according to different 
variables such as age, gender, cellular origin 
and histology degree. In addition the quality 
of life is framed associated to the health, and 
the works published in the neurooncology area 
in the two last decades are exposed, reﬂecting 
its methodological characteristics and the most 
important results.
In summary, the study of quality of life is an 
important aspects within neurooncology area, 
due to high neuro-toxicity and low effective-
ness of the multimodal treatments in the survi-
val of this population.
Key words: Quality of life and primary 
brain tumors.  
Resumen
El presente artículo revisa el panorama ac-
tual de la calidad de vida en el área de la salud, 
y de forma especíﬁca en tumores cerebrales 
primarios. Se inicia con una deﬁnición y clasi-
ﬁcación de los tumores cerebrales de acuerdo 
a diferentes variables tales como edad, género 
origen celular y grado histológico. Posterior-
mente se enmarca el constructo de calidad de 
vida asociado a la salud, y se exponen los tra-
bajos publicados en el área de la neurooncolo-
gía en las dos últimas décadas, reﬂejando sus 
características metodológicas y los resultados 
más relevantes. 
En resumen, el estudio de la Calidad de 
Vida se está convirtiendo en un aspecto rele-
vante dentro de la neurooncología, debido a 
elevada neurotoxicidad y baja eﬁcacia de los 
tratamientos multimodales en la supervivencia 
de esta población.
Palabras clave: Calidad de vida y tumores 
cerebrales primarios
TUMORES CEREBRALES
El término de tumor cerebral abarca 
un amplio número de procesos neoplá-
sicos con diferencias histológicas, in-
cluyendo las metástasis de tumores 
sistémicos(1). Desde un punto de vista 
histológico, las neoplasias cerebrales 
más frecuentes son los gliomas, que 
corresponden al 50% de los tumores 
del sistema nervioso central (SNC)(2), y 
pueden dividirse de acuerdo al grado de 
malignidad en: gliomas de bajo grado y 
gliomas de alto grado. 
La frecuencia relativa de los principa-
les tumores del SNC se distribuye de la 
siguiente forma: a) glioma (50%); b) me-
ningioma (20%); c) adenoma hipoﬁsario 
(10%); d) neurinoma (6%); e) craneofa-
ringioma (3%); f) meduloblastoma, y h) 
tumores primarios del SNC restantes 
(8%)(3). 
Los tumores cerebrales primarios 
contribuyen de manera signiﬁcativa a 
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la mortalidad y morbilidad en todos los 
grupos de edad. Su incidencia en rela-
ción con la edad es bimodal, presenta-
do un punto máximo en la lactancia e 
infancia y otro entre el quinto y octavo 
decenios de la vida, manteniéndose una 
elevación gradual en los adultos jóve-
nes. 
En adultos, la incidencia de los tumo-
res cerebrales primarios es del 2% en 
adultos(4), ocupando el decimotercer lu-
gar en el ranking de tumores. Asimismo, 
dependiendo de la edad de la población 
estudiada, la incidencia anual de los tu-
mores cerebrales primarios oscila entre 
el 4,8 y 19,6 por 100.000 habitantes, lo 
que se traduce en una media de 17.500 
nuevos casos anuales en EEUU(5). 
En España, de igual forma que en el 
resto de los países occidentales, este 
tipo de tumores presenta una incidencia 
relativamente baja (8,73 hombres y 5,4 
mujeres por 100.000 habitantes), situán-
dose ligeramente por encima de la me-
dia europea en el año 2000. En relación 
al género, la tasa de mortalidad en Espa-
ña en este mismo año para la población 
masculina fue de 6 por 100.000 habitan-
tes (1259 hombres), mientras que para la 
población femenina fue de 4 por 100.000 
habitantes (1000 mujeres).
Por lo general, los tumores cerebra-
les primarios se clasiﬁcan según su ori-
gen celular y su grado histológico (véase 
Tabla 1). En relación al origen celular, las 
células gliales, que superan en número 
a las neuronas y que contribuyen a la 
integridad estructural y metabólica de 
éstas, tienen una notable propensión 
a sufrir transformaciones neoplásicas, 
constituyendo el sustrato celular de casi 
la mitad de todos los tumores cerebra-
les primarios (astrocitomas, oligoden-
drogliomas, ependimomas y glioblasto-
mas multiformes). Los restantes tumo-
res cerebrales surgen de los diversos 
elementos de sostén del SNC: meninges 
(meningiomas), plexos coroideos (papi-
lomas de plexos coroideos), vainas ner-
viosas (neurinomas) y vasos sanguíneos 
(hemangioblastomas). 
En cuanto al grado histológico de 
este tipo de tumores, se puede observar 
en la Tabla 1. 
Hasta la década de los noventa, la 
literatura cientíﬁca en el campo de la 
neurooncología se ha basado en la eﬁ-
cacia terapéutica deﬁnida como el gra-
do de respuesta al tratamiento y  la su-
pervivencia de esta población, dejando 
en un segundo plano la equidad entre 
la morbilidad de las estrategias terapéu-
ticas y la calidad de vida (CV) de dichos 
pacientes. 
A pesar de los avances cientíﬁcos y 
tecnológicos en este área, la tasa me-
dia de tiempo de supervivencia osci-
la entre 10 y 60 meses, en función de 
la histología de la masa tumoral y de 
los tratamientos recibidos, entre otros 
factores(6-8). Por todo ello, y de acuerdo 
con el objetivo principal de los trata-
mientos oncológicos, actualmente se 
potencian los métodos y técnicas que 
mejoran la CV a corto y medio plazo, 
así como minimizan la neurotoxicidad, 
convirtiéndose en aspectos fundamen-
tales de la práctica clínica asistencial 
para el abordaje de pacientes con tu-
mores cerebrales(9). 
CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA 
SALUD 
De acuerdo con las diferentes de-
ﬁniciones otorgadas al constructo de 
calidad de vida, se pueden diferenciar 
cuatros elementos de dicha variable: 
Multidimensionalidad
En el ámbito de la salud, el término de 
calidad de vida se reﬁere a un construc-
to multidimensional, compuesto por un 
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Tabla 1. Clasiﬁcación de los tumores del SNC según la OMS de acuerdo al origen 
celular y grado histológico
Tumores de tejido neuroepitelial:
- Tumores astrocitarios:
• Astrocitomas de bajo grado: 
   Pilocítico, Protoplásmico,
   Gemistocítico
• Astrocitoma anaplásico
- Tumores oligodendrogiales:
• Oligodendroglioma de bajo grado
• Oligodendroglioma mixto
• Oligodendroglioma anaplásico
- Tumores ependimarios:
• Ependimoma de bajo grado
• Ependimoma anaplásico
- Tumores de los plexos coroideos:
• Papiloma de los plexos coroideos
• Carcinoma de los plexos coroideos
- Tumores de células pineales:
• Pineocitoma
• Pineoblastoma
- Tumores embrionarios poco diferenciados:
• Glioblastoma
• Meduloblastoma
Linfoma primario del SNC
Tumores de células germinales:
- Germinoma
- Carcinoma embrionario
- Tumor del seno endodérmico
- Cariocarcinoma
- Teratoma:
• Maduro
• Inmaduro
Otros tumores de embriogénesis desordenada: 
- Craneofaringioma
- Tumor epidermoide
- Tumor dermiode
- Quiste coloide del tercer ventrículo
Tumores hipoﬁsarios:
- Lóbulo anterior:
• Adenoma
• Carcinoma
- Lóbulo posterior:
• Coristoma
Tumores de las meninges y tejidos aﬁnes:
- Meningioma benigno:
• Meningotelial
• Fibroso 
• Transicional
- Meningioma maligno:
• Hemangiopericitoma
- Sarcomas meníngeos
Extensión local de tumores regionales: 
- Cordoma
- Tumor de glomus yugular
Tumores de las células de las vainas 
nerviosas:
- Schwannoma
- Neuroﬁbroma
determinado número de factores, que 
oscila entre tres y seis en función de 
los distintos autores, y hace referencia a 
las consecuencias de la enfermedad y/o 
tratamientos en las diversas áreas que 
conﬁguran la vida del individuo (estado 
funcional, área física, psicológica e inte-
racción social)(10).
En este sentido, la consideración 
multidimensional de calidad de vida sur-
ge de la deﬁnición de salud propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), que deﬁne ésta como un esta-
do de completo bienestar a nivel físico, 
social y psicológico y no meramente la 
ausencia de enfermedad(11).
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Valoración subjetiva
En relación a la calidad de vida aso-
ciada con la salud, la OMS ha deﬁnido 
este constructo como la percepción que 
la propia persona tiene de su posición 
en la vida, en el contexto de la cultura 
y del sistema de valores en los cuales 
viven, y en relación a sus objetivos, es-
peranzas e intereses(12). 
En esta deﬁnición la calidad de vida 
se considera como la valoración subjeti-
va que el paciente realiza de diferentes 
aspectos de su vida en relación a su es-
tado de salud, como persona capaz de 
sopesar las insatisfacciones y satisfac-
ciones asociadas al padecimiento de la 
enfermedad(13-15). Por tanto, la individua-
lidad alcanza una mayor relevancia, ya 
que esta percepción estará en función 
de los valores, expectativas y experien-
cias previas del individuo.
Carácter temporal
Por otra parte, se considera que este 
constructo presenta un carácter tempo-
ral dependiente del estado actual del 
paciente; por tanto la calidad de vida 
variará de acuerdo al cambio en el esta-
do personal, evolutivo y situacional del 
mismo(16).
Paradigma modular
En la actualidad, un importante nú-
mero de investigadores consideran la 
calidad de vida desde un paradigma 
modular, es decir, en la evaluación de 
este constructo debe considerarse el 
impacto de una enfermedad especíﬁca, 
ya que cada patología tendrá unas con-
secuencias diferentes y determinadas 
sobre las áreas que componen la vida 
de la persona. 
De acuerdo con Olivares(16), los 
cambios producidos en los sistemas de 
salud suponen una de las principales 
causas del aumento en el interés por 
la calidad de vida. Además, el incre-
mento de las enfermedades crónicas 
ha hecho que se sitúen en el primer 
puesto de demanda asistencia, cau-
sando modiﬁcaciones en los objetivos 
terapéuticos. 
Actualmente, otros de los factores 
asociados a un aumento de este in-
terés son los siguientes: a) papel más 
activo de los pacientes en el cuidado 
de su enfermedad y cambios en la ges-
tión de la salud, convirtiéndose en una 
sanidad más integral(16,17); b) aumento 
del interés en los aspectos no clínicos 
de las enfermedades oncológicas(17) c) 
fallo de los tratamientos multimoda-
les en la curación completa de algunas 
enfermedades(17); d) consideración de 
otras variables, además de la morbili-
dad y mortalidad, en la eﬁcacia de los 
tratamientos(17); e) calidad de vida como 
un constructo fácil de utilizar y aplicar, 
basado en aspectos positivos(16), y f) pri-
macía de la variable calidad versus can-
tidad(16).  
De forma especíﬁca, la morbilidad 
asociada a las neoplasias cerebrales y 
a las técnicas terapéuticas, el mal pro-
nóstico de estos tumores y la baja eﬁ-
cacia de los tratamientos multimodales 
en la supervivencia de esta población, 
hace que el estudio de la calidad de vida 
se torne un aspecto fundamental en la 
práctica clínica diaria para el tratamiento 
de dichos tumores. Además, las varia-
bles que han evaluado tradicionalmente 
la eﬁcacia de los tratamientos y calidad 
de vida, tales como el tamaño del tumor, 
tiempo de supervivencia o la toxicidad 
físicas asociadas a estos, no contemplan 
la multiplicidad de las funciones cere-
brales y las habilidades cognitivas que 
permanecen intactas en estos pacien-
tes. 
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CALIDAD DE VIDA EN TUMORES 
CEREBRALES PRIMARIOS 
Inicialmente, la calidad de vida en in-
dividuos con tumores cerebrales se ha 
evaluado mediante el Índice de Funcio-
namiento de Karnofsky (KPS), como me-
dida objetiva del estado funcional y físi-
co de los pacientes(18,19). En la década de 
los noventa, se pusieron de maniﬁesto 
las severas limitaciones de este instru-
mento como indicador de la calidad de 
vida en población oncológica, debido a 
su naturaleza global y a la falta de consi-
deración de otros factores determinan-
tes de este constructo, entre otras. Por 
ello, en la actualidad el KPS se deﬁne 
como un instrumento de screening, que 
evalúa de forma general el estado físico 
y funcional de los pacientes. 
La siguiente aproximación en el es-
tudio de la calidad de vida ha sido la 
aplicación de escalas unidimensionales, 
para recoger información subjetiva so-
bre un único dominio de la calidad de 
vida, principalmente medidas de esta-
do de ánimo(20-23). En la misma línea que 
el anterior instrumento, la información 
aportada en estos estudios no se con-
sidera de carácter multidimensional, y 
por tanto han ofrecido una perspectiva 
parcial sobre la calidad de vida en este 
tipo de población. 
Dentro del campo de la neuroonco-
logía, Bampoe, Ritvo y Bernstein(24) han 
señalado las aplicaciones más relevan-
tes del estudio de la calidad de vida, 
como puede observarse en la Tabla 2. El 
presente artículo hace referencia a la úl-
tima aplicación citada por estos autores, 
recogiendo información tanto de estu-
dios descriptivos como correlacionales. 
Por otra parte, Weitzner y Meyers(25) han 
clasiﬁcado las investigaciones de este 
campo en cuantitativas y cualitativas, 
de acuerdo a los objetivos propuestos. 
Respecto a los estudios cuantitativos, se 
han comparado las diversas escalas que 
evalúan calidad de vida, con el objetivo 
ﬁnal de cuantiﬁcar mejor este constructo 
en población con tumores cerebrales. 
Respecto a los estudios cualitativos, 
se han determinado las áreas relevantes 
de la calidad de vida, las relaciones que 
existen entre sus dominios y otras varia-
bles, así como el poder predictor de es-
tos. En la Tabla 3 se han resumido los re-
sultados más relevantes de este tipo de 
Tabla 2. Evaluación CV en neuro-oncología. Adaptación de Bampoe, Ritvo y 
Bernstein(24)
Objetivo evaluación Resultados obtenidos
- Evaluar la eﬁcacia de las estrategias 
terapéuticas en ensayos clínicos 
prospectivos
- Datos relativos al tiempo de 
supervivencia y periodos libres de 
enfermedad. 
- Selección de los participantes para 
ensayos clínicos
- Datos reﬁeren principalmente a medidas 
físicas.
- Evaluar los resultados terapéuticos en 
relación a la toxicidad de los tratamientos
- Se utilizan instrumentos especíﬁcos para 
evaluar la toxicidad. 
- Datos podrían ayudar a determinar las 
estrategias terapéuticas. 
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cl
ín
ic
o
 d
e 
b
ra
q
u
it
er
ap
ia
Pr
os
pe
ct
iv
o
- 
Lí
n
ea
 b
as
e:
 
p
re
vi
o
 R
T.
- 
C
ad
a 
3 
se
m
an
as
D
es
cr
ip
ci
ó
n
 m
u
es
tr
a 
 
La
p
er
ri
er
e 
et
 a
l (
19
98
)
G
1:
 s
o
lo
 R
T
G
2:
 R
T 
+
 b
ra
q
u
it
er
ap
ia
G
lio
b
la
st
o
m
a 
m
u
lt
if
o
rm
e
• 
C
u
es
ti
o
n
ar
io
 
d
e 
C
V
 
cr
ea
d
o
 
y 
va
-
lid
ad
o
 
p
ar
a 
es
te
 
es
tu
d
io
• 
K
PS
—
 P
ri
m
er
 a
ñ
o
: n
o
 d
if
er
en
-
ci
as
  
en
tr
e 
gr
u
p
o
s 
p
ar
a 
n
in
gu
n
a 
 d
e 
la
s 
m
ed
i-
d
as
.
—
 G
1 
y 
G
2 
d
et
er
io
ro
 f
u
n
-
ci
o
n
am
ie
n
to
 f
ís
ic
o
 u
n
 
añ
o
 d
es
p
u
és
 R
T.
K
al
ka
n
is
 e
t 
al
. (
39
)
Es
ta
b
le
ce
r 
C
V
 e
n
 
m
en
in
gi
o
m
a 
y 
tt
o
. c
x
Tr
an
sv
er
sa
l
- 
Ev
al
u
ac
ió
n
 
3 
m
es
es
 
p
o
st
er
io
re
s 
cx
N
 =
 1
55
 
33
%
 h
o
m
b
re
s
M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
9 
(2
3-
87
 
añ
o
s)
M
en
in
gi
o
m
a
• 
C
u
es
ti
o
n
ar
io
 
d
e 
26
 it
em
s 
ge
n
er
ad
o
 
a 
p
ar
ti
r 
d
e 
FA
C
T-
B
r
—
 8
0%
 s
at
is
fa
cc
ió
n
 C
V.
—
 8
6%
 e
je
cu
ci
ó
n
 c
o
rr
ec
ta
 
d
e 
ac
ti
vi
d
ad
es
 
in
st
ru
-
m
en
ta
le
s 
vi
d
a 
d
ia
ri
a.
 
—
 8
7%
 
se
 
p
er
ci
b
e 
in
d
e-
p
en
d
ie
n
te
.
H
u
an
g 
et
 
al
. (
30
)
D
et
er
m
in
ar
 n
iv
el
 
fu
n
ci
o
n
al
 y
 C
V
 a
so
ci
ad
o
s 
a 
re
h
ab
ili
ta
ci
ó
n
Es
ta
b
le
ce
r 
cr
it
er
io
s 
p
si
co
m
ét
ri
co
s 
in
st
ru
m
en
to
 d
e 
ev
al
u
ac
ió
n
Pr
os
pe
ct
iv
o
4 
m
o
m
en
to
s 
m
ed
id
a:
 
- 
In
gr
es
o
 
- 
A
lt
a
N
 =
 1
0 
p
ac
ie
n
te
s
60
%
 h
o
m
b
re
s
R
an
go
 e
d
ad
: 3
1 
y 
71
 
añ
o
s 
Tu
m
o
re
s 
p
ri
m
ar
io
s
• 
FI
M
• 
D
R
S
• 
K
PS
• 
FA
C
T-
B
r
—
 M
ej
o
rí
a 
n
iv
el
 f
u
n
ci
o
n
al
 
3 
m
es
es
 d
es
p
u
és
 r
eh
a-
b
ili
ta
ci
ó
n
.
—
 P
to
. 
D
R
S 
si
gn
iﬁ
ca
ti
va
-
m
en
te
 m
ay
o
r 
tr
es
 m
e-
se
s 
d
es
p
u
és
 ﬁ
n
 t
to
. 
—
 N
o
 
re
la
ci
ó
n
 
va
ri
ab
le
s 
fu
n
ci
o
n
al
es
 y
 d
e 
C
V.
Ta
bl
a 
3.
 E
st
u
d
io
s 
d
e 
C
a
lid
a
d
 d
e 
V
id
a
 e
n
 t
u
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s 
(c
on
tin
ua
ci
ón
)
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Ev
al
u
ar
 s
i l
a 
te
m
o
zo
lo
m
id
a 
au
m
en
ta
 
la
 C
V
 in
d
iv
id
u
o
s 
as
tr
o
ct
io
m
a 
an
ap
lá
si
co
 
re
ci
d
iv
an
te
Pr
os
pe
ct
iv
o
- 
In
ic
io
 Q
T.
 - 
4ª
 s
em
an
a 
d
e 
ci
cl
o
 Q
T
N
 =
 1
38
M
ed
ia
 e
d
ad
: 4
2,
5 
(1
9-
76
 a
ñ
o
s)
57
%
 h
o
m
b
re
s
A
st
ro
ci
to
m
a 
an
ap
lá
si
co
 
re
ci
d
iv
an
te
• 
EO
R
T
C
-Q
LQ
C
30
 
ju
n
to
 c
o
n
 m
ó
d
u
lo
 
es
p
ec
íﬁ
co
 
tu
m
o
-
re
s 
ce
re
b
ra
le
s
—
 6
 m
es
es
 d
es
p
u
és
 d
e 
ﬁ
n
 
tt
o
.: 
39
%
 l
ib
re
s 
en
fe
r-
m
ed
ad
 
y 
p
re
se
n
ta
b
an
 
au
m
en
to
 C
V.
—
 R
ec
id
iv
a 
en
fe
rm
ed
ad
: 
d
is
m
in
u
ci
ó
n
 C
V.
K
le
in
 e
t 
al
 (2
2)
D
et
er
m
in
ar
 la
 C
V
 y
 e
l 
re
n
d
im
ie
n
to
 c
o
gn
it
iv
o
 
p
o
st
er
io
re
s 
a 
la
 c
ir
u
gí
a
Tr
an
sv
er
sa
l
N
 =
 1
68
 in
d
iv
id
u
o
s 
G
1:
 6
8.
 M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
4 
(7
8%
 h
o
m
b
re
s)
G
2:
 5
0.
 M
ed
ia
 e
d
ad
: 6
2 
(7
6%
 h
o
m
b
re
s)
G
0:
 6
8.
 M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
4 
(7
8%
 h
o
m
b
re
s)
G
0’
: 6
8.
 M
ed
ia
 e
d
ad
:6
2 
(7
6%
 h
o
m
b
re
s)
G
1:
 G
lio
m
a
G
2:
 C
a 
p
u
lm
ó
n
G
0:
 
Si
n
 e
n
fe
rm
ed
ad
• 
B
at
er
ía
 
n
eu
ro
p
si
-
co
ló
gi
ca
• 
Ín
d
ic
e 
B
ar
th
el
• 
Ex
am
en
 
n
eu
ro
ló
-
gi
co
 
• 
M
O
S-
SF
36
 
y 
m
ó
-
d
u
lo
 s
ín
to
m
as
 t
u
-
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s
—
 C
V
 d
e 
G
1 
y 
G
 2
 e
s 
p
eo
r 
co
n
 r
es
p
ec
to
 a
 a
m
b
o
s 
gr
u
p
o
s 
co
n
tr
o
l.
—
 P
u
n
tu
ac
io
n
es
 
C
V
 
d
e 
G
1 
y 
G
2 
 s
o
n
 s
im
ila
re
s,
 
ex
ce
p
to
 
en
 
fu
n
ci
o
n
a-
m
ie
n
to
 s
o
ci
al
.
—
 P
eo
r 
re
n
d
im
ie
n
to
 c
o
g-
n
it
iv
o
 d
e 
G
1 
co
n
 r
es
-
p
ec
to
 a
 3
 g
ru
p
o
s 
re
s-
ta
n
te
s.
—
 G
1:
 d
éﬁ
ci
t 
co
gn
it
iv
o
s
—
 5
2%
 G
2 
d
éﬁ
ci
t 
co
gn
it
i-
vo
R
ei
jn
ev
el
d
 e
t 
al
. (
41
)
C
la
ri
ﬁ
ca
r 
el
 e
fe
ct
o
 d
e 
ap
lic
ac
ió
n
 t
em
p
ra
n
a 
d
e 
R
T 
en
 C
V
Tr
an
sv
er
sa
l
- 
En
tr
e 
4 
y 
5 
añ
o
s 
d
es
p
u
és
 
d
ia
gn
ó
st
ic
o
N
 =
 4
8 
p
ac
ie
n
te
s 
to
ta
l
G
1:
 2
4 
n
o
 t
to
.
42
 %
 h
o
m
b
re
s
  
M
ed
ia
 e
d
ad
: 4
2 
(1
8-
71
 
añ
o
s)
G
2:
 2
4 
tt
o
.
62
 %
 h
o
m
b
re
s
  
M
ed
ia
 e
d
ad
: 3
8 
(2
0-
55
 
añ
o
s)
.
G
1:
 “
So
sp
ec
h
a 
gl
io
m
a”
G
2:
 “
D
ia
gn
ó
st
ic
o
 
co
n
ﬁ
rm
ad
o
 d
e 
gl
io
m
a”
• 
K
PS
• 
Ín
d
ic
e 
B
ar
th
el
 
• 
N
FS
S
• 
M
O
S-
SF
 3
6 
y 
m
o
-
d
u
lo
 
es
p
ec
íﬁ
co
 
tu
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
-
le
s
• 
C
FS
• 
B
at
er
ía
 
n
eu
ro
p
si
-
co
ló
gi
ca
—
 P
eo
re
s 
p
to
s.
 G
2 
 p
ar
a 
lo
s 
si
gu
ie
n
te
s 
d
o
m
i-
n
io
s 
d
e 
C
V
:
• 
Sa
lu
d
 p
er
ci
b
id
a
• 
Sa
lu
d
 m
en
ta
l
• 
“V
it
al
id
ad
”
• 
Fu
n
ci
o
n
am
ie
n
to
 
so
ci
al
—
 T
en
d
en
ci
a 
si
gn
iﬁ
ca
ci
ó
n
 
re
st
o
 
d
e 
es
ca
la
s,
 
co
n
 
p
eo
r 
re
n
d
im
ie
n
to
 G
2.
Ta
bl
a 
3.
 E
st
u
d
io
s 
d
e 
C
a
lid
a
d
 d
e 
V
id
a
 e
n
 t
u
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s 
(c
on
tin
ua
ci
ón
)
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er
 e
t 
al
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)
D
et
er
m
in
ar
 la
 
p
re
va
le
n
ci
a 
d
e 
sí
n
to
m
as
 
p
si
co
ló
gi
co
s
Ex
p
lo
ra
r 
la
 r
el
ac
ió
n
 e
n
tr
e 
es
to
s 
sí
n
to
m
as
 y
 C
V
Tr
an
sv
er
sa
l
N
 =
 6
0 
in
d
iv
id
u
o
s
90
%
 r
ec
ib
ie
ro
n
 c
x
72
%
 r
ec
ib
ie
ro
n
 R
T,
 Q
T 
o
 a
m
b
o
s
M
ed
ia
 e
d
ad
: 4
1 
añ
o
s
52
%
 h
o
m
b
re
s
86
%
 G
lio
m
a
4%
 M
en
in
gi
o
m
a
4%
 O
tr
o
s 
tu
m
o
-
re
s 
ce
re
b
ra
le
s
• 
FA
C
T-
B
r
• 
 B
D
I-
II
• 
Su
b
es
ca
la
 
C
V
 
d
e 
M
cG
ill
—
 3
8%
 d
ep
re
si
ó
n
 c
lín
ic
a.
—
 P
to
s.
 C
V
 s
im
ila
re
s 
au
-
to
re
s 
es
ca
la
 F
A
C
T-
B
r.
—
 S
ín
to
m
as
 
d
ep
re
si
ó
n
 
m
ej
o
r 
p
re
d
ic
to
r 
d
e 
C
V
 
p
ar
a 
es
ta
 c
o
h
o
rt
e.
 
H
ah
n
 e
t 
al
. (
43
)
Id
en
ti
ﬁ
ca
r 
p
er
ﬁ
l d
e 
C
V
 y
 
re
n
d
im
ie
n
to
 c
o
gn
it
iv
o
 e
n
 
tu
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s
Pr
os
pe
ct
iv
o
N
 =
 6
8 
p
ac
ie
n
te
s
G
1:
 g
lio
b
la
st
o
m
as
:
M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
0 
G
2:
 n
o
 g
lio
b
la
st
o
m
as
:
M
ed
ia
 e
d
ad
: 3
8
44
%
 G
lio
b
la
st
o
m
a 
m
u
lt
if
o
rm
e
24
%
 A
st
ro
ci
to
m
a 
an
ap
lá
si
co
13
%
 O
lig
o
d
en
-
d
ro
gl
io
m
a
19
%
 O
tr
o
s 
tu
m
o
-
re
s 
ce
re
b
ra
le
s
 
• 
B
at
er
ía
 
n
eu
ro
p
si
-
co
ló
gi
ca
• 
 B
D
I
• 
D
iv
er
sa
s 
es
ca
la
s 
p
ar
a 
ev
al
u
ar
 
cl
ai
-
d
ad
 
d
e 
vi
d
a:
 
p
a-
ci
en
te
 y
 f
am
ili
ar
es
• 
Es
ca
la
s 
d
e 
va
lo
ra
-
ci
ó
n
 s
u
b
je
ti
va
 d
e 
re
n
d
im
ie
n
to
 
co
g-
n
it
iv
o
: 
p
ac
ie
n
te
 y
 
fa
m
ili
ar
es
N
o
 d
if
er
en
ci
as
 e
n
tr
e 
G
1 
y 
G
2 
en
 r
el
ac
ió
n
 a
 C
V.
—
 D
éﬁ
ci
t 
 f
u
n
ci
ó
n
 e
je
cu
-
ti
va
 e
n
 G
1.
—
 T
u
m
o
r 
h
em
is
fe
ri
o
 
iz
-
q
u
ie
rd
o
 s
e 
as
o
ci
a 
co
n
 
p
eo
re
s 
p
to
s 
at
en
ci
ó
n
, 
m
em
o
ri
a 
y 
co
n
tr
o
l 
m
en
ta
l, 
y 
 m
ay
o
r 
n
ú
-
m
er
o
 d
e 
sí
n
to
m
as
 d
e-
p
re
si
vo
s.
 
—
 N
o
 d
if
er
en
ci
as
 e
n
 C
V
 
y 
re
n
d
im
ie
n
to
 c
o
gn
it
i-
vo
 a
so
ci
ad
as
 a
l t
am
añ
o
 
d
el
 t
u
m
o
r.
B
ro
w
n
 e
t 
al
. (
44
)
Ev
al
u
ar
 C
V
 e
n
 t
u
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s 
en
 la
 3
ª 
fa
se
 
d
e 
u
n
 e
n
sa
yo
 c
lín
ic
o
Pr
os
pe
ct
iv
o
D
o
s 
m
o
m
en
to
s 
d
e 
m
ed
id
a:
- 
Lí
n
ea
 b
as
e.
- 
Te
rc
er
a 
fa
se
 
d
el
 e
n
sa
yo
.
N
 =
 1
94
 in
d
iv
id
u
o
s 
G
1:
 2
6.
 M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
1 
(3
0-
68
 a
ñ
o
s)
.
62
%
 h
o
m
b
re
s.
2 
ci
cl
o
s 
d
e 
Q
T 
p
re
vi
o
s 
a 
la
 R
T.
G
2:
 8
3.
 M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
7 
(1
9-
79
 a
ñ
o
s)
.
63
%
 h
o
m
b
re
s.
1 
ci
cl
o
 Q
T 
p
re
vi
o
 a
 R
T.
G
3:
 8
5.
 M
ed
ia
 e
d
ad
: 5
7 
(1
9-
79
 a
ñ
o
s)
.
69
%
 h
o
m
b
re
s.
Q
T 
en
tr
e 
2-
5 
se
m
an
as
 
p
o
st
er
io
re
s 
R
T.
G
1:
 A
st
ro
ci
to
m
a 
d
e 
te
rc
er
 g
ra
d
o
G
2:
 G
lio
b
la
st
o
m
a 
m
u
lt
if
o
rm
e
G
3:
 G
lio
b
la
st
o
m
a 
m
u
lt
if
o
rm
e
• 
LA
SA
• 
 F
A
C
T-
B
r
• 
SD
S
• 
 E
sc
al
a 
d
ep
re
si
ó
n
• 
PO
M
S-
SF
• 
 M
M
SE
• 
 E
SS
• 
 E
C
O
G
 
—
 L
ín
ea
 b
as
e 
n
o
 d
ife
re
n
-
ci
as
 e
n
tr
e 
lo
s 
tr
es
 g
ru
-
p
o
s.
—
 F
at
ig
a,
 
so
m
n
o
le
n
ci
a 
y 
p
eo
r 
C
V
 c
o
rr
el
ac
io
n
an
 
co
n
 
p
eo
r 
fu
n
ci
o
n
a-
m
ie
n
to
 f
ís
ic
o
.
—
 N
o
 
ex
is
te
 
co
rr
el
ac
ió
n
 
en
tr
e 
p
u
n
tu
ac
io
n
es
 d
e 
C
V
:
• 
C
an
ti
d
ad
 r
es
ec
ci
ó
n
• 
G
ra
d
o
 h
is
to
ló
gi
co
• 
G
en
er
o
 
• 
Tt
o
. f
ar
m
ac
o
ló
gi
co
Ta
bl
a 
3.
 E
st
u
d
io
s 
d
e 
C
a
lid
a
d
 d
e 
V
id
a
 e
n
 t
u
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s 
(c
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ci
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)
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)
D
et
er
m
in
ar
 la
 r
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ac
ió
n
 
en
tr
e 
es
ta
d
o
 d
e 
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im
o
, 
C
V
 y
 n
iv
el
 f
u
n
ci
o
n
al
Pr
os
pe
ct
iv
o
3 
m
o
m
en
to
s 
d
e 
m
ed
id
a:
- 
A
n
te
s 
cx
- 
3 
m
es
es
 
d
es
p
u
és
 c
x
- 
1 
añ
o
 
d
es
p
u
és
 c
x
N
 =
 7
7 
in
d
iv
id
u
o
s 
61
%
 h
o
m
b
re
s
Tu
m
o
re
s 
ce
re
b
ra
le
s 
p
ri
m
ar
io
s
• 
D
o
s 
cu
es
ti
o
n
ar
io
s 
p
ar
a 
ev
al
u
ar
 
d
e-
p
re
si
ó
n
:
—
 B
D
I
—
 C
C
EI
• 
K
PS
• 
C
u
es
ti
o
n
ar
io
 
d
e 
sí
n
to
m
as
 p
ar
a 
C
V
—
 D
if
er
en
ci
as
 e
n
 C
V
 e
n
 
re
la
ci
ó
n
 
al
 
gé
n
er
o
: 
p
eo
r 
es
 
p
u
n
ta
ci
o
n
es
 
la
s 
m
u
je
re
s.
 
—
 P
re
se
n
ci
a 
d
e 
sí
n
to
m
as
 
d
e 
d
ep
re
si
ó
n
 
cl
ín
ic
a 
m
ej
o
r 
va
ri
ab
le
 p
re
d
ic
-
to
ra
 d
e 
p
eo
r 
C
V
 p
ar
a 
to
d
o
s 
lo
s 
m
o
m
en
to
s 
d
e 
m
ed
id
a.
Ta
p
h
o
o
rn
 e
t 
al
. (
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)
Ev
al
u
ar
 C
V
 y
 la
 
su
p
er
vi
ve
n
ci
a 
as
o
ci
ad
as
 
a 
la
s 
d
if
er
en
te
s 
co
m
b
in
ac
io
n
es
 d
e 
tt
o
. 
m
u
lt
ic
o
m
p
o
n
en
te
Pr
os
pe
ct
iv
o
- 
Lí
n
ea
 b
as
e 
(p
re
vi
a 
ap
lic
ac
ió
n
 t
to
. 
ad
yu
va
n
te
).
- 
C
ad
a 
3 
se
m
an
as
 h
as
ta
 
p
ro
gr
es
ió
n
 
en
fe
rm
ed
ad
N
 =
 4
90
 p
ac
ie
n
te
s
G
1:
 t
ra
ta
m
ie
n
to
 R
T
G
2:
 t
ra
ta
m
ie
n
to
 
R
T+
o
tr
a 
té
cn
ic
a 
ad
yu
va
n
te
G
lio
b
la
st
o
m
a 
m
u
lt
if
o
rm
e
• 
EO
R
T
C
-Q
LQ
C
30
 
ju
n
to
 c
o
n
 m
ó
d
u
lo
 
es
p
ec
íﬁ
co
 
tu
m
o
-
re
s 
ce
re
b
ra
le
s
—
 2
º 
m
o
m
en
to
 
m
ed
id
a 
m
ej
o
r 
fu
n
ci
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estudios, mostrando un especial interés 
en sus características metodológicas.
Estudios descriptivos
De forma general, en los estudios 
descriptivos de esta población se han 
observado déﬁcit cognitivos, elevada 
reactividad emocional, bajo funciona-
miento familiar y elevados niveles de 
frustración(25). Además, se han identiﬁ-
cado una serie de características comu-
nes asociadas con la calidad de vida de 
esta población: a) elevados niveles de 
incertidumbre; b) proceso constante 
de toma de decisiones sobre las técni-
cas terapéuticas, y c) adaptación social y 
funcional inﬂuida de forma negativa por 
un amplio número de limitaciones. 
Por otra parte, los síntomas físicos 
característicos en pacientes con tumo-
res cerebrales se reﬁeren a fatiga, do-
lores de cabeza, nauseas y vómitos, así 
como problemas de sueño(1, 26-28); mien-
tras que las manifestaciones cognitivas 
identiﬁcadas en esta población han 
sido: a) problemas visuales; b) proble-
mas en el lenguaje y afasia; c) cambios 
en la personalidad; d) problemas en la 
coordinación, y e) fallos en la concen-
tración(1,26,29). 
En la misma línea, Huang et al(30) han 
señalado la presencia de dos correlatos, 
de forma general, entre los dominios de 
calidad de vida para individuos con tu-
mores cerebrales: a) síntomas emocio-
nales inﬂuyen de forma negativa en el 
rendimiento físico y cognitivo, y b) fallos 
en el rendimiento funcional se asocian 
con alteraciones en el estado de ánimo.
Estudios correlacionales
En relación a los datos correlaciona-
les, se ha observado un mayor poder 
discriminativo de factores psicológicos 
y cognitivos para la calidad de vida, con 
respecto a los aspectos funcionales(31). 
No obstante, el papel desempeñado 
en la calidad de vida, por las diferen-
tes variables implicadas en el proceso 
de enfermedad no está aclarado actual-
mente. 
Así, Scheibel et al(32) han informado 
de la presencia de correlación entre la 
calidad de vida y la lateralización del 
tumor y el tipo de tratamiento, respec-
tivamente. Por el contrario, Anderson, 
Damasio, y Granel(33) han indicado la au-
sencia de relación entre el dominio psi-
cológico de este constructo y el grado 
histológico de la neoplasia, así como la 
extensión del mismo. 
Por último, Weitzner, Meyers y Byr-
ne(34) han observado relación entre cali-
dad de vida y las siguientes variables: a) 
género; b) estado civil; c) tipo de trata-
miento; d) lateralización e histología del 
tumor, y e) estadio del mismo. Por otra 
parte, Heimans y Taphoorn(27) han indi-
cado que la variable edad correlaciona 
con el área sexual y con la percepción 
de bienestar general, mientras que Wei-
tzner, Meyers y Byrne(34) no han hallado 
correlación entre esta variable y la cali-
dad de vida. 
CONCLUSIONES
Para concluir, el estudio de la CV 
se está convirtiendo en un aspecto re-
levante dentro del campo de la salud, 
y de una forma especial en el área de 
la neurooncología, debido a la infor-
mación que aporta sobre la situación 
clínica de los pacientes. Además, este 
constructo va adquiriendo un papel más 
decisivo en la selección de las técnicas 
terapéuticas a utilizar, ya que se deberá 
tener en cuenta la neurotoxicidad y el 
impacto negativo de éstas, de acuerdo 
al objetivo de los tratamientos oncoló-
gicos (alargar la supervivencia sin com-
prometer la CV).
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En la actualidad, la evaluación de la 
calidad de vida requiere combinar la 
aplicación de instrumentos generales 
de este constructo, que representan el 
carácter multidimensional del mismo, 
junto con módulos especíﬁcos para 
cada localización tumoral. Esto permite 
recoger información relativa a la mor-
bilidad y toxicidad de los tratamientos 
aplicados en esta población oncológica 
especíﬁca. 
Como se ha reﬂejado en la presen-
te revisión, las neoplasias cerebrales 
se asocian con un elevado número de 
problemas sociales y cognitivos, que ha-
cen que estos tumores se asemejen a 
enfermedades neurodegenerativas. Esta 
problemática deberá considerarse para 
un correcto diseño y aplicación de los 
instrumentos de evaluación de la cali-
dad de vida. 
En relación a las limitaciones observa-
das en los trabajos revisados, cabe seña-
lar la existencia de un elevado número 
de estudios meramente descriptivos con 
diseño transversal, que impiden aclarar 
el papel de determinados factores en la 
calidad de vida de esta población y en 
ellos no se considera la naturaleza tem-
poral de la calidad de vida, elemento 
constitutivo de las deﬁniciones actuales 
de dicho constructo. 
Además, estas investigaciones diﬁ-
cultan la integración de información de 
variables tales como el tiempo libre de 
enfermedad, la calidad del tiempo de su-
pervivencia y la toxicidad asociada a los 
tratamientos. Esto es debido a la impo-
sibilidad de establecer las correlaciones 
entre dichas variables y su ﬂuctuación 
en el tiempo. 
Otra de las limitaciones halladas en 
la literatura relativa a la neurooncología, 
hace referencia al estudio de la calidad 
de vida asociado, de forma casi exclu-
siva, al efecto de la radioterapia. Así, 
Peterson(1) ha informado de la posible 
afectación de otras variables, tales como 
las características propias del tumor y 
las diferentes técnicas terapéuticas, en 
el deterioro de los diferentes dominios 
de la calidad de vida de estos pacien-
tes(22, 47). 
De forma especíﬁca, se han hallado 
una serie de limitaciones a nivel metodo-
lógico en este campo de investigación, 
algunas de ellas citadas previamente por 
otros autores. En primer, una de las más 
importantes limitaciones indica la falta 
de conocimiento sobre las causas relati-
vas a la mortandad experimental, que de 
acuerdo a Walker et al(48) se debe princi-
palmente a problemas administrativos. 
En segundo lugar, Efﬁcace y Botto-
mely(26) han indicado que uno de los 
errores más frecuentes en estos estu-
dios es la omisión de información rela-
tiva a los momentos de medida, y a la 
forma de administración de los cues-
tionarios.
Otra de las limitaciones más citadas 
en la literatura revisada hace referencia 
a las características de la muestra estu-
diada. Así, se han utilizado poblaciones 
heterogéneas con respecto a la histolo-
gía de la neoplasia y muestras con pe-
queño tamaño, lo que limita el tamaño 
del efecto en la generalización de los 
resultados. 
El último tipo de limitaciones meto-
dológicas identiﬁcadas se reﬁere a los 
instrumentos de evaluación de la cali-
dad de vida(26). Así, en gran parte de los 
estudios se han aplicado escalas que no 
estaban validadas para pacientes con tu-
mores cerebrales, así como instrumen-
tos generados para esta investigación 
que carecían de información sobre las 
características psicométricas. Otros in-
vestigadores han aplicado cuestionares 
especíﬁcos para uno o dos factores que 
componen este constructo, sin conside-
rar la naturaleza multidimensional de la 
calidad de vida. 
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Por último y para concluir, en futuros 
trabajos sobre esta área sería convenien-
te considerar los aspectos metodológicos 
propuestos por Efﬁcace y Bottomley(26) y 
Gillbert, Armstrong, Meyers(49) para una 
adecuada evaluación de la calidad de 
vida. Así, los primeros autores informan 
la necesidad de tener en cuenta en la 
generalización de los resultados, la fase 
en la que la muestra se encuentra den-
tro del proceso clínico. Además, estos 
autores abogan por la aplicación de ins-
trumentos estandarizados, con óptimas 
cualidades psicométricas, que permitan 
comparar los resultados obtenidos en 
diferentes investigaciones. 
Por otra parte, Gillbert, Armstrong, 
Meyers(49) han señalado que en la eva-
luación de calidad de vida para esta 
población debe prestarse especial aten-
ción al impacto del tumor cerebral en 
el rendimiento neuropsicológico de los 
pacientes. Asimismo, estos autores han 
indicado la necesidad de incluir la ca-
lidad de vida como un parámetro rele-
vante e integral en el diseño y evalua-
ción de los ensayos clínicos. 
La última consideración reﬁere al di-
seño del estudio, sugiriendo la realiza-
ción de investigaciones con diseño lon-
gitudinal que incluyan la medida pre-
tratamiento, que consideren el carácter 
temporal de este constructo. A su vez, 
este tipo de diseño permitirá aclarar la 
relación entre los dominios de calidad 
de vida y diferentes factores, favorecien-
do la aplicación de tratamientos psicoló-
gicos tanto de carácter preventivo como 
curativo. 
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